Testemunhas:

Houve mais sinistrados no acidente? [ Nao [ Sim Quantos?

Registo de Acidentes de Trabalho
CONSULPLANICIE Dono da Obra: Camara Municipal de Portel
Fm————— Obra: Reabilitagéo Urbana do Bairro de S. Julido em Monte do Trigo Data:
Empreiteiro: Pag: /
RELATORIO DE REGISTO DE ACIDENTRES- Dados do Sinistrado
Nome: N.° Trab.:
Sexo: O Masculino O Feminino Data de Nascimento: ____ /_ /__
Morada:
Categoria Profissional : Nacionalidade:
Estado civil: : OSolteiro O Casado CIVidvo CIDivorciado Data de admissao naobra: _ /  /
B.l. N%Passaporte N°: e/ [/ emitido em
Dados relativos a entidade empregadora
Entidade empregadora:
Companhia de Seguros: Apdlice:  N.°
Data de admissdo naempresa: _ / __ /
DADOS RELATIVOS AO ACIDENTE
Dataehora: ___/____/____as__h__m Diada Semana:
Local: OJ No estaleiro I Fora do estaleiro O Desloc. Domicilio >> Trabalho [ Desloc. Trabalho >> Domicilio
Onde?
E.P.l. que utilizava aguando do acidente:
Destino do sinistrado: O Assistido em obra [ Posto Médico [ Hospital
Entidade que o transportou: Dataghora: ___ /_/ _as___h__m

O Posto de trabalho
O Ambiente de Trabalho
O Equipamento

Causa do acidente

O Organizagéo de Trabalho
[ Espago de trabalho
O

[ Falha Técnica
[ Falha Humana

¢ Falha Indefinida

O Atropelamento

O Capotamento

O Colisao de veiculos

O Compressao por objecto

Tipo de acidente:

O Sub. nocivas / radiagoes
[ Choque com objectos
O Esforgo fisico excessivo
O Exploséo / Incéndio

[ Queda em altura

[ Queda ao mesmo nivel
[0 Queda de objectos

[ Soterramento

atingida: O Tronco, excepto coluna

O Coluna vertebral

[ Dedo(s) da(s) mao(s)
[ Pernas(s)

O Choque eléctrico O Intoxicagéo O

O Amputagéo O Electrizagdo / Electrocussao [ Les6es multiplas

[ Asfixia [ Entorse O Luxagéo
Tipo de lesao: [ Concussdo / Lesdes internas [0 Esmagamento O Queimadura

O Contuséo [ Ferida / Golpe O Traumatismo

[ Distensao [ Fractura O

O Cabeca, excepto olhos O Brago(s) [ Pé(s), excepto dedos
Parte do corpo O Olho(s) O Mao(s), excepto dedos [ Dedo(s) do(s) pé(s)

O Localizagoes multiplas
O

Breve descricao do acidente:

Medidas de prevengao adoptadas:

Consequéncias do [ Sem incapacidade

O Incapacidade temporaria

Data de regresso ao trabalho:

acidente: O Incapacidade permanente: ___ % O Morte /) n.° de dias perdidos:
Responsavel da Unidade de Trabalho: Gestor da Seguranga:
Data: /__/ Ass.:
Data: /__/ Ass.:
PSS_Mod.S14

Comunicagao imediata ao Dono da Obra
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